

































































RESUME ET MOTS CLES :  
Contexte	:	Les	benzodiazépines	(BZD)	et	substances	apparentées	sont	consommées	de	façon	chronique	par	une	
large	proportion	de	 la	population	de	personnes	âgées	souffrant	d’insomnie	chronique.	Cet	usage	dans	cette	
population	 est	 cependant	 critiqué,	 pour	 le	 risque	 d’effets	 indésirables	 associés.	 La	 thérapie	 cognitivo-
comportementale	 pour	 insomnie	 (TCC-I)	 constitue	 le	 traitement	 de	 première	 ligne	 pour	 lutter	 contre	
l’insomnie,	en	raison	de	son	efficacité	et	de	son	innocuité.		
Objectif	 :	L’objectif	de	ce	projet	de	recherche	est	d’évaluer	 les	changements	de	 la	qualité	du	sommeil,	de	 la	










temps,	uniquement	 le	groupe	sevrage+TCC-I	 reçoit	 la	TCC-I.	L’acquisition	des	données	est	 réalisée	avant	et	





sevrage	 a	montré	 une	 augmentation	 plus	 importante	 de	 la	 SE	 (F(1,35)=6.75,	 p=0.01)	 par	 rapport	 au	 groupe	
sevrage.		
Conclusion	:	 Le	 plan	 de	 sevrage	 avec	 suivi	 permet	 d’obtenir	 un	 sevrage	 complet	 chez	 une	 majorité	 de	
participants,	sans	qu’il	ne	soit	observé	d’aggravations	significatives	de	leur	qualité	de	sommeil.	L’ajout	d’une	












and	sleep	microarchitecture	after	withdrawal	 from	BZD	 in	 the	elderly	with	chronic	 insomnia.	
Then,	we	study	the	effect	of	CBT-I	coupled	with	withdrawal	on	the	same	variables	of	interest.	We	
hypothesize	that	weaning	will	be	accompanied	by	an	improvement	in	the	subjective	sleep	quality		
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d’endormissement,	 de	maintien	 du	 sommeil,	 et/ou	 de	 réveil	 précoce,	 se	manifestant	 dans	 la	
possibilité	et	des	 circonstances	adéquates	pour	dormir	 (1).	Elle	est	également	associée	à	une	
détérioration	 de	 la	 qualité	 de	 vie	 diurne.	 Les	 individus	 insomniaques	 rapportent	 une	




























à	dormir,	 c’est-à-dire	 la	somme	des	 temps	passée	dans	 les	stades	N1,	N2,	N3	et	REM,	comme	
détaillé	à	la	section	2,	sous-section	1	:	macrostructure	du	sommeil	(page	20).		
D’après	 ce	même	manuel,	 le	 ressenti	 subjectif	 des	 individus	 souffrant	 de	 troubles	 du	
sommeil	 est	 un	 outil	 de	 diagnostic	 de	 l’insomnie.	 Les	 plaintes	 des	 individus	 insomniaques	
montrent	une	souffrance	cliniquement	significative,	avec	des	conséquences	néfastes	sur	la	santé	
physique	(diabète,	hypertension),	mentale	(dépression,	anxiété,	suicide)	et	cognitive	(troubles	
de	 la	 concentration,	 de	 l'attention	 ou	 de	 la	 mémoire)	 (8).	 Ces	 plaintes	 rapportent	 aussi	 des	







Il	 est	 alors	 permis	 de	 se	 questionner	 sur	 l’existence	 d’un	 possible	 lien	 de	 causalité	 entre	 ses	
troubles,	ou	s’ils	sont	l’expression	d’une	seule	et	unique	maladie	(10).	En	clinique,	on	considère	
que	 la	 comorbidité	 est	 un	 facteur	 aggravant	 du	 trouble	 initial,	 en	 l’absence	 de	 marqueurs	
physiopathologiques	 permettant	 de	 les	 distinguer.	 En	 l’absence	 de	 facteurs	 de	 comorbidité	





de	 déterminer	 si	 l’insomnie	 est	 la	 cause	 ou	 la	 conséquence	 de	 troubles	 associés.	 De	 plus,	 la	
littérature	ne	présente	pas	pour	le	moment	de	différences	majeures	dans	la	physiopathologie	de	
ces	sous-types	d’insomnie,	ne	permettant	pas	de	choisir	une	stratégie	thérapeutique	spécifique.	
Toutefois,	 les	 approches	 thérapeutiques	 leur	 étant	dédiées	 sont	 actuellement	 essentiellement	












		 Le	modèle	comportemental	 classique	 théorisé	par	Spielman	est	 le	plus	communément	
accepté.	Il	explique	le	développement	de	l’insomnie,	dont	son	maintien	vers	une	forme	chronique,	
en	 décrivant	 spécifiquement	 l’interdépendance	 de	 plusieurs	 facteurs	:	 des	 facteurs	 de	
prédisposition,	de	précipitation	et	de	perpétuation	(12).		
Les	 facteurs	 de	 prédisposition	 comprennent	 des	 composantes	 hétérogènes	 de	 nature	











prévalence	de	 l’insomnie	 liée	au	sexe	 lors	de	 la	ménopause	 (18). La	vulnérabilité	au	stress,	à	







(23).	 Enfin,	 une	 vulnérabilité	 à	 développer	 une	 insomnie	 induite	 par	 les	 habitudes	
comportementales	est	observée	dans	la	littérature	scientifique.	La	sédentarité,	l’obésité,	le	travail	
nocturne	et	 les	pressions	sociales	 s’avèrent	néfastes	pour	 le	 sommeil	(24);	 tout	autant	que	 la	
consommation	de	 tabac,	d’alcool	et	de	caféine	 (25).	Le	sommeil	peut	se	 trouver	perturbé	par	
d’autres	 troubles	 que	 l’insomnie	;	 tels	 que	 l’apnée	du	 sommeil,	 le	 bruxisme,	 le	 syndrome	des	
jambes	sans	repos,	et	cætera.	





dus	 à	 une	mauvaise	 hygiène	 du	 sommeil	 chez	 les	 individus	 qui	 cherchent	 paradoxalement	 à	
traiter	ou	bien	à	compenser	les	conséquences	de	leurs	troubles	du	sommeil.	Ils	sont	provoqués	
par	 de	 mauvaises	 croyances	 sur	 le	 sommeil	 qui	 se	 traduisent	 par	 des	 stratégies	 de	 pensée	
dysfonctionnelle	sur	le	sommeil.	Les	comportements	qui	en	résultent	conduisent	notamment	à	















		 Par	 comparaison	 avec	des	 individus	 sains,	 diverses	 variations	d’indicateurs	physiques	
sont	 constatées.	Une	élévation	de	 la	 fréquence	 cardiaque,	 de	 la	 température	 corporelle,	 de	 la	
 15 
réaction	 électrodermale	 et	 de	 la	 vasoconstriction	 périphérique	 est	 ainsi	 observée	 chez	 la	
personne	 insomniaque	 (30).	 Une	 augmentation	 des	 mouvements	 des	 muscles	 squelettiques	
avant	 et	pendant	 le	 sommeil	 est	 également	mise	 en	évidence	en	 cas	d’insomnie	 (31).	 Il	 a	 été	
observé	par	analyse	spectrale	effectuée	sur	un	tracé	d’électroencéphalographie	(EEG)	avant	et	




La	 puissance	 spectrale	 des	 ondes	 alpha	 (fréquences	 de	 8,5	 à	 12Hz),	 détectées	 lors	 de	
l’endormissement,	est	de	même	amoindrie.	À	l’inverse,	on	constate	une	puissance	spectrale	plus	
importante	pour	les	spectres	d’ondes	rapides	:	bêta	(fréquences	supérieures	à	12Hz)	et	gamma	
(fréquences	 supérieures	 à	 35Hz),	 là	 encore	 avant	 et	 pendant	 le	 sommeil	 (33).	 De	 plus,	 le	
métabolisme	 du	 glucose	 est	 altéré	 dans	 certaines	 régions	 du	 cerveau	 chez	 les	 personnes	
insomniaques	(34).	En	utilisant	la	tomographie	par	émission	de	positons	(TEP),	il	a	été	montré	
une	réduction	de	leurs	activités	pendant	la	journée	ainsi	qu’une	réduction	de	leurs	désactivations	
pendant	 le	 sommeil	 NREM	 par	 comparaison	 avec	 de	 bons	 dormeurs	 (34).	 Ainsi,	 durant	 le	
sommeil	NREM	certaines	régions	cérébrales	sont	plus	actives	chez	les	insomniaques,	et	parmi	
lesquelles	certaines	sont	à	l’origine	de	l’affect	négatif	lié	au	sommeil	ressenti	par	les	individus	
insomniaques	 (34),	 ce	qui	 explique	dans	 cette	 continuité	 les	plaintes	d’insomnie	 telles	que	 la	
difficulté	 d’endormissement	 ou	 les	 réveils	 nocturnes.	 Au	 moment	 de	 se	 coucher,	 les	
insomniaques	 sont	 plus	 alertes	 aux	 stimulations	 de	 leur	 environnement	 (35).	 Ils	 vont	 se	





au	 stress	 de	 façon	 systémique.	 Le	 stress	 chronique	 ressenti	 chez	 les	 insomniaques	 est	
indirectement	mesuré	par	des	biomarqueurs.	 Le	 cortisol	 libre	urinaire,	 corrélé	 avec	 le	 temps	
d’éveil	 total,	 exhibe	 ainsi	 un	 taux	 plus	 élevé	 chez	 les	 insomniaques.	 La	 norépinephrine	 peut	
également	servir	d’indicateur,	mesurant	en	cas	d’insomnie	un	taux	corrélé	positivement	avec	le	
temps	 de	 veille	 après	 le	 début	 du	 sommeil	 (37).	 Des	 études	 de	 neuroimagerie	 renforcent	 ce	
concept	 d’hyperactivation.	 En	 effet,	 des	 modifications	 neuroanatomiques	 chez	 les	 individus	
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à	 60%)(1).	 La	 littérature	 établit	 que	 l’architecture	 du	 sommeil	 chez	 la	 personne	 âgée	 est	
modifiée	:	 le	 vieillissement	 apparait	 ainsi	 comme	 un	 processus	 physiologique	 naturel	 qui	
bouleverse	 la	 structure	 du	 sommeil	 indépendamment	 de	 facteurs	 de	 comorbidités	 ou	 de	 la	






La	 polysomnographie	 est	 la	 méthode	 de	 référence	 pour	 une	 évaluation	 objective	 du	
sommeil	 (42).	Réalisée	en	ambulatoire	ou	en	 laboratoire,	 elle	 inclut	 l’exploration	de	 l’activité	












des	 jambes	 au	 cours	 du	 sommeil	 (45).	 L’EMG	 permet	 aussi	 la	 détection	 du	 trouble	 du	






non	 dominante	 du	 participant	 afin	 de	 capturer	 le	 taux	 d’oxygène	 sanguin	 et	 les	 pulsations	
cardiaques.	Par	ailleurs,	 le	saturomètre	est	essentiel	pour	détecter	 les	apnées/hypopnées.	 	Le	
micro	est	placé	au	niveau	du	cou	du	participant,	afin	de	capter	d’éventuels	ronflements	chez	le	
participant,	 ceux-ci	pouvant	 s’avérer	directement	 reliés	 à	 l’apnée	du	 sommeil	 (47).	 La	 canule	
nasale	 capte	 les	 mouvements	 d’air	 lors	 de	 la	 respiration	 ainsi	 que	 les	 changements	 de	
températures.	 Les	 ceintures	 thoracique	 et	 abdominal	 captent	 également	 les	 mouvements	
respiratoires	du	participant	à	leurs	niveaux	respectifs.	Enfin,	un	électrocardiogramme	(ECG)	est	





Figure	 1	:	 Montage	 pour	 évaluation	 du	 sommeil	:	examen	 initial	 (1A)	 et	 approfondi	 (1B)	 du	
sommeil.			Capture	d’écran	du	logiciel	d’acquisition	de	donnée	SOMNOmedics	pour	les	différents	
montages.	
1A	:	Examen	initial	du	sommeil		 	 	 	 1B	:	Examen	approfondi	du	sommeil							






















l’étude	 subjective	 du	 sommeil	 (42).	 Les	 participants	 rapportent	 quotidiennement	 des	
informations	sur	leur	sommeil,	ainsi	il	est	possible	d’estimer	les	horaires,	la	qualité	et	le	contexte	





grâce	 à	 un	 dispositif	 de	 montre-bracelet	 (42).	 Il	 est	 ainsi	 possible	 d’estimer	 à	 domicile	 les	
périodes	de	veille	et	de	sommeil	pendant	de	longues	périodes.	Autrement	dit,	ce	dispositif	est	un	









L’électroencéphalographie	 est	 une	 méthode	 d’exploration	 du	 sommeil	 qui	 permet	
d’enregistrer	les	ondes	cérébrales,	c’est-à-dire	de	capturer	la	somme	de	l’activité	électrique	des	
neurones	 du	 cortex	 cérébral.	 L’étude	 du	 rythme	 des	 ondes	 cérébrales	 permet	 de	 distinguer	











cycle	 étant	 composé	 d’une	 alternance	 entre	 sommeil	 NREM	 et	 sommeil	 paradoxal	 (55).	 Les	
différentes	 phases	 de	 veille	 et	 de	 sommeil	 durant	 la	 nuit	 peuvent	 être	 visualisées	 sur	 un	
hypnogramme	 comme	 illustré	 dans	 la	 figure	 3	 (page	 22).	 L’hypnogramme	 est	 en	 effet	 une	
représentation	graphique	qui	permet	de	visualiser	les	cycles	du	sommeil	au	cours	de	la	nuit.	Le	
sommeil	 est	 sous	 la	 régulation	 de	 deux	 processus	:	 le	 rythme	 circadien	 et	 le	 processus	









du	 sommeil	 (SOL)	 augmente	 également	 avec	 l’âge	 (60).	 Exprimé	 en	minute,	 le	 SOL	 est	 défini	
comme	le	temps	qui	s’écoule	entre	le	moment	où	le	participant	éteint	la	lumière	et	le	moment	où	
il	s’endort.	La	plupart	des	études	sur	le	sujet	établissent	que	cette	augmentation	se	fait	de	manière	
régulière	 à	 partir	 de	 50	 ans	 (59-61).	 La	 capacité	 à	maintenir	 le	 sommeil	 diminue	 avec	 l’âge,	
similairement	au	TST,	d’environ	10	minutes	par	décennie	pour	atteindre	un	plateau	et	 rester	
inchangée	à	partir	de	60	ans	(60).	Les	paramètres	qui	le	montrent	sont	l’augmentation	de	l’indice	
de	micro-éveil	 et	du	 temps	d’éveil	 après	 le	début	du	sommeil	 (WASO).	Le	WASO,	exprimé	en	
minute,	 est	 le	 temps	 passé	 éveillé	 après	 le	 début	 du	 sommeil.	 Ce	 paramètre	 reflète	 la	




































dans	 la	 bande	 spectrale	 sigma	 (11	 à	 16Hz)	 (65).	 Ils	 prédominent	 au	 stade	 N2,	 et	 sont	 aussi	
retrouvés	au	stade	N3	du	sommeil	NREM.	Une	visualisation	des	fuseaux	de	sommeil	est	fournie	


















L’ensemble	de	ces	 informations	suggère	que	 les	 fuseaux	de	sommeil	reflètent	 l’état	du	








cours	 du	 vieillissement	 (73).	 La	 détection	 automatique,	 et	 visuelle	 des	 fuseaux	 de	 sommeil	 a	





cherchant	 à	 caractériser	 avec	 précision	 les	 changements	 dans	 les	 paramètres	 des	 fuseaux	de	
sommeil.	De	plus,	leurs	résultats	s’avèrent	parfois	contradictoires	:	la	fréquence	des	fuseaux	de	












La	 littérature	 permet	 de	 caractériser	 avec	 précision	 les	 changements	 de	 la	
macroarchitecture	du	sommeil	induits	par	l’insomnie	chronique	chez	l’adulte.	Une	méta-analyse	




l’architecture	 du	 sommeil	 d’une	 population	 âgée	 saine	 et	 celle	 d’une	 population	 âgée	
insomniaque	 à	 partir	 de	 données	 PSG.	 Il	 a	 été	 montré	 que	 les	 insomniaques	 comparés	 aux	









































plus	 particulièrement	 l’insomnie	 (85).	 Une	 étude	 publiée	 en	 2009	 rapporte	 qu’au	 Canada,	 la	
prévalence	de	l’utilisation	des	BZD	est	de	3,3%	pour	traiter	majoritairement	l’insomnie	(70%),	
mais	aussi	l’anxiété	(environ	36%)	et	la	dépression	(environ	28%).	Plus	de	80%	des	individus	en	
consomment	 depuis	 plus	 d’un	 an	 (86).	 Presque	 un	 quart	 des	 personnes	 âgées	 canadiennes	











donc	 prescrites	 pour	 un	 large	 éventail	 d’indications	 thérapeutiques	 (91).	 Les	 BZD	 sont	
différentiables	 en	 deux	 classes	 selon	 leurs	 durées	 d’action	:	 les	 molécules	 à	 durée	 d’action	
longues,	de	plus	de	24h	(diazépam,	clonazépam),	et	celles	avec	une	durée	de	vie	courte,	de	moins	
de	24h	(oxazépam,	lorazépam,	témazépam)	(92).	
Une	 autre	 classe	 de	 médicaments	 apparentés	 est	 distinguée	 des	 BZD	:	 les	 Z-
médicaments,	ou	agonistes	des	récepteurs	des	benzodiazépines	(BZRA),	comme	le	zopiclone	ou	







un	 indice	 thérapeutique	 faible	comme	les	barbituriques	(93).	L’index	thérapeutique	est	défini	
comme	le	rapport	entre	la	quantité	d’une	substance	provoquant	la	mort	chez	50%	des	individus,	
et	 la	dose	nécessaire	pour	produire	 les	effets	désirés	chez	50%	des	 individus.	Ainsi,	plus	une	
molécule	à	un	indice	thérapeutique	faible,	plus	elle	est	dangereuse.	Les	BZD	et	BZRA	ont	un	indice	
thérapeutique	très	élevé,	le	plus	élevé	des	médicaments	psychotropes	(94).	Autrement	dit,	ces	










façon	 inadéquate	 tels	 qu’un	mésusage,	 une	 surconsommation,	 des	 interactions	 néfastes	 avec	
d’autres	médicaments.	La	mortalité	se	trouve	augmentée	avec	une	consommation	chronique	de	




BZD	 soit	 reconnue	 depuis	 longtemps,	 une	 augmentation	 de	 l’utilisation	 chronique	 de	 ces	
médicaments	est	constatée.	D’après	une	étude	publiée	en	2015,	la	part	de	l’usage	chronique	des	





Société	 américaine	de	 gériatrie	 recommande	d’éviter	 tout	 particulièrement	 sa	 consommation	





substance	 ingérée	 (clairance)	 chez	 la	 personne	 âgée	;	 mais	 aussi	 par	 une	 augmentation	 du	





des	 complications	 qui	 en	 découlent,	 pouvant	 conduire	 au	 décès	 (102).	 La	 prescription	
inappropriée	de	BZD	et	apparentés	dans	cette	population	peut	être	définie	en	utilisant	les	critères	
de	 Beers.	 Beers	 et	 al.	 proposent	 des	 critères	 permettant	 d'identifier	 les	 prescriptions	














































Il	 est	 actuellement	 connu	 que	 la	 diminution,	 et	 même	 l’arrêt,	 de	 la	 consommation	
chronique	de	BZD	ou	apparentés	a	pour	conséquence	une	amélioration	des	capacités	aussi	bien	
physiques,	 psychologiques	que	 cognitives	 chez	 la	personne	âgée	 (107).	Une	étude	publiée	 en	
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2019	montre	 que	 la	 fatigue	 diurne	 et	 le	 stress	 diminuaient	 après	 un	 sevrage	 de	BZD	 chez	 la	
personne	 âgée	 insomniaque.	Après	 sevrage,	 leurs	 endormissements	 et	 leurs	 satisfactions	 par	
rapport	à	leurs	vies,	et	vis-à-vis	de	leurs	santés	s’améliorent	(108).	Il	semble	cependant	que	ces	
habitudes	de	consommation	soient	particulièrement	difficiles	à	modifier	chez	la	personne	âgée.	










vie	 longue	(111,	112).	 Il	est	aussi	constaté	 l’apparition	de	symptômes	cliniques	 induits	par	 le	
sevrage	;	 tels	 que	 des	 maux	 de	 tête,	 des	 vertiges,	 des	 tremblements,	 des	 hallucinations,	 des	
fatigues	physiques	(113).	Ces	signes	cliniques	sont	susceptibles	de	démotiver	la	personne	âgée	à	
poursuivre	son	sevrage.	Les	raisons	évoquées	ci-dessus	indiquent	qu’un	sevrage	de	BZD	de	la	
personne	 âgée	 doit	 donc	 être	 accompagné	 par	 un	 professionnel	 de	 santé.	 La	 diminution	
progressive	de	 la	consommation	de	BZD	est	préconisée,	afin	d’éviter	 l’apparition	soudaine	de	
symptômes	de	sevrage	provoqués	par	un	arrêt	brutal	de	ces	médicaments.	De	plus,	le	sevrage	














veille-sommeil	 (116).	 La	 découverte	 récente	 de	 ces	 molécules	 a	 grandement	 encouragé	 la	
recherche	axée	sur	le	traitement	de	la	narcolepsie	mais	aussi	de	l’insomnie.		
D’autres	molécules	sont	aussi	prescrites	pour	lutter	contre	les	troubles	de	l’insomnie,	mais	
ne	 respectent	 pas	 à	 proprement	 parler	 leurs	 indications	 premières.	 La	 prescription	
d’antidépresseurs	tricyclique	(doxépine)	pour	lutter	contre	l’insomnie	a	augmenté	ces	dernières	
années.	 Bien	 qu’il	 ne	 soit	 pas	 prouvé	 que	 leur	 usage	 puisse	 s’avérer	 bénéfique	 pour	 traiter	
l’insomnie	chronique,	ils	sont	utilisés	pour	traiter	les	cas	aigus	;	et	plus	particulièrement	sur	les	







D’autres	médicaments,	 en	vente	 libre	ou	délivrés	sur	ordonnance,	 sont	utilisés	pour	 leurs	
propriétés	 sédatives.	 Ils	 incluent	 notamment	 certains	 médicaments	 de	 la	 famille	 des	
barbituriques	(phénobarbital),	des	antihistaminiques	(diphénhydramine)	–	malgré	la	sensibilité	
accrue	 de	 la	 personne	 âgée	 à	 leurs	 effets	 secondaires	 –	 ou	 des	 antipsychotiques	 (quétiapine,	
olanzépine)	-	qui	améliorent	le	temps	de	sommeil	total,	le	sommeil	lent	et	la	qualité	subjective	du	






La	 thérapie	 cognitivo-comportementale	 pour	 insomnie	 (TCC-I)	 est	 le	 traitement	 non	
pharmacologique	 de	 première	 ligne	 pour	 lutter	 contre	 l’insomnie	 chez	 l’adulte	 (122).	 Cette	
thérapie	 résulte	 d’une	 combinaison	 d’interventions	 menée	 par	 un	 psychologue	 qui	 a	 pour	




(123).	Ces	principales	 interventions	sont	 la	 restriction	de	sommeil	 (du	 temps	passé	au	 lit),	 le	




stricte	 et	 à	 horaire	 régulier	 (122).	 Restreindre	 le	 temps	 passé	 au	 lit	 permet	 d’agir	 sur	 le	
mécanisme	homéostatique	en	augmentant	la	pression	de	sommeil	pour	qu’elle	soit	maximale	au	
moment	 du	 coucher	 afin	 de	 faciliter	 l’endormissement	 et	 de	 maintenir	 le	 sommeil	 (124).	
Maintenir	une	heure	de	réveil	constante	a	pour	conséquence	de	réajuster	l’horloge	biologique	
(circadienne)	en	la	resynchronisant	(125).		
Reconnue	 comme	 la	 première	 intervention	 de	 lutte	 contre	 l’insomnie,	 la	 thérapie	 par	
contrôle	 des	 stimuli,	 décrite	 par	 Bootzin,	 se	 focalise	 sur	 le	 comportement	 des	 individus	




le	 moment	 du	 coucher	 et	 l’environnement	 de	 sommeil	 au	 sommeil	 lui-même,	 au	 lieu	 des	
frustrations	liées	à	l’insomnie	(126).	Ces	instructions	sont	simples	:	aller	au	lit	seulement	en	cas	




















perceptions	 erronées,	 sa	 surveillance	 et	 attention	 sélective	 autour	 de	 l’insomnie	 et	 ses	
conséquences	(128).	
Le	 volet	 éducatif	 de	 la	 TCC-I	 permet	 aux	 individus	 insomniaques	 de	 bénéficier	 de	
recommandations	sur	les	bonnes	pratiques	de	leurs	modes	de	vie	permettant	de	diminuer	 les	
facteurs	 aggravant	 l’insomnie.	 Il	 est	 ainsi	 conseillé	 d’éviter	 les	 stimulants	 (caféine,	 théine,	
nicotine,	chocolat)	plusieurs	heures	avant	le	coucher,	et	l’alcool	avant	l’heure	du	coucher	et	de	
maintenir	 une	 heure	 de	 coucher	 et	 de	 réveil	 fixe	 au	 cours	 de	 la	 semaine	 (129).	 Une	 routine	







tout	 aussi	 efficace	 pour	 lutter	 contre	 l’insomnie	 chronique	 qu’un	 traitement	 aux	 BZD	 et	
apparentés.	Cependant,	il	a	été	observé	que	la	TCC-I	a	une	meilleure	efficacité	pour	améliorer	les	






à	 l’endormissement	 est	 réduite,	 le	 sommeil	 est	 moins	 fragmenté	 même	 6	 mois	 après	 les	
différentes	interventions	psychologiques.	Une	étude	publiée	en	2014	a	évalué	l’efficacité	de	la	
TCC-I	sur	188	 insomniaques	de	47.4	ans	en	moyenne	 :	 il	a	été	montré	un	 taux	de	réponse	au	
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traitement	 d’environ	 65%,	 et	 un	 taux	 de	 rémission	 d’environ	 40%	 (132).	 Compte	 tenu	 de	
l’efficacité	au	long	terme	de	la	thérapie	pour	lutter	contre	l’insomnie	et	de	son	faible	coût	par	
rapport	 à	 un	 traitement	médicamenteux,	 la	TCC-I	 apparait	 comme	 le	 traitement	de	première	
ligne	pour	lutter	contre	l’insomnie	chronique.	
Dans	une	population	âgée	souffrant	d’insomnie	chronique,	il	a	été	établi	que	les	approches	
psychologiques	 incluant	 des	 composantes	 comportementales	 doivent	 être	 privilégiées,	 afin	




consommation	 en	 BZD	 et	 apparentés	 la	 plus	 importante	 a	 été	 constatée	 dans	 le	 groupe	 de	
participants	ayant	réalisé	simultanément	le	sevrage	et	la	TCC-I.	Il	a	aussi	été	montré	que	l’effet	







après	 une	 TCC-I.	 Elle	 permet	 le	 constat	 que	 le	 sommeil	 est	 moins	 fragmenté,	 et	 mieux	




montré,	 dans	 une	 population	 d’adultes	 insomniaques	 (âge	moyen	 de	 54.9	 ans),	 qu’une	 faible	
puissance	 delta	 sur	 l’EEG	 dans	 le	 premier	 cycle	 du	 sommeil	 NREM	 prédisait	 une	 meilleure	
réponse	à	la	TCC-I	(136).	Cependant,	les	fuseaux	de	sommeil	n’ont	pas	été	spécifiquement	étudiés	
dans	la	fréquence	des	ondes	sigma	sur	une	population	d’individus	âgés	(135)	(136).	Il	apparait	
que	 la	 littérature	 ne	 permet	 pas	 de	 caractériser	 avec	 précision	 l’effet	 de	 la	 TCC-I	 sur	 la	
microarchitecture	 du	 sommeil.	 Dans	 cette	 continuité,	 il	 apparait	 intéressant	 de	 caractériser	
davantage	l’effet	de	la	TCC-I,	et	l’effet	de	la	thérapie	combinée	à	un	sevrage	de	BZD	et	apparentés	
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preuve	 de	 son	 efficacité	 chez	 l’adulte	 (137).	 L’acupuncture	 utilisée	 dans	 la	 médecine	
traditionnelle	 chinoise	 permet	 de	 soulager	 certains	 patients	 insomniaques	 souffrant	 pour	 la	
plupart	de	douleurs	chroniques.	Il	n’existe	pas	actuellement	de	preuve	concrète	de	son	efficacité	
pour	traiter	l’insomnie	(138).	Enfin,	il	est	clair	que	la	lumière	module	notre	sommeil	puisqu’elle	
influence	 le	 noyau	 supra	 chiasmatique,	 qui	 contrôle	 le	 rythme	 circadien.	 Il	 est	 notamment	
recommandé	 de	 s’exposer	 à	 la	 lumière	 du	 soleil	 après	 le	 réveil,	 et	 d’éviter	 la	 lumière	 bleue	
excitatrice	 des	 appareils	 électroniques	 avant	 le	 coucher.	 La	 lumière	 bleue	 empêche	
particulièrement	 la	 production	 de	 mélatonine	 et	 induit	 ainsi	 un	 état	 d’hyperactivité	
neurophysiologique.	Une	étude	publiée	en	2018	montre	que	lorsque	cette	lumière	est	bloquée,	

















le	 soin	 de	 l’insomnie	 chronique	 de	 la	 personne	 âgée,	 en	 dépit	 de	 leurs	 effets	 secondaires	
indésirables	 et	 de	 l’existence	 de	 solutions	 alternatives.	 Cette	 problématique	 est	 directement	
adressée	 par	 notre	 étude,	 dont	 la	 thérapie	 d’intérêt	 constitue	 en	 la	 TCC-I	 –	 une	 solution	
thérapeutique	non	pharmacologique	pour	le	traitement	de	l’insomnie	chronique	–	appliquée	sur	
une	population	de	60	ans	et	plus.	En	effet,	la	littérature	met	également	en	exergue	que	la	TCC-I	
est	 efficace	 pour	 traiter	 l’insomnie	 chronique,	 y	 compris	 chez	 la	 personne	 âgée.	 Après	
intervention,	l’architecture	du	sommeil	est	modifiée	dans	le	sens	d’une	réduction	des	symptômes	
d’insomnie.	 Cumulée	 à	 l’arrêt	 de	 la	 consommation	 de	 BZD,	 la	 thérapie	 permet	 de	 traiter	
efficacement	 l’insomnie	 chronique	 chez	 la	 personne	 âgée,	 en	 la	 soulageant	 parallèlement	des	
effets	indésirables	des	BZD.		
Par	 ailleurs,	 la	 littérature	 ne	 permet	 pas	 de	 caractériser	 l’effet	 de	 la	 TCC-I	 sur	
l’architecture	du	sommeil,	plus	particulièrement	 les	 fuseaux	de	sommeil,	après	un	sevrage	de	
BZD	 et	 apparentés	 chez	 la	 personne	 âgée	 souffrant	 d’insomnie	 chronique.	 Les	 objectifs	
principaux	de	cette	étude	sont	donc	spécifiquement	:	







EDG),	 agendas	 de	 sommeil	 (TST,	 SOL,	 WASO),	 et	 actigraphie	 (SE,	 TST,	 SOL,	 WASO),	 des	
données	issues	des	PSG	(latences	et	pourcentages	aux	stades	N1,	N2	et	REM,	indice	de	micro-
éveil,	et	les	variables	de	fragmentation	et	consolidation	du	sommeil)	ont	été	analysés	comme	
des	 mesures	 secondaires,	 tout	 comme	 la	 durée,	 l’amplitude,	 la	 puissance	 spectrale	 et	 la	
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fréquence	des	fuseaux	de	sommeil.	Enfin,	le	succès	de	sevrage	de	BZD	et	apparentés	chez	la	
personne	 âgée	 ainsi	 que	 la	 dose	 de	 BZD	 et	 apparentés	 consommée	 après	 sevrage	 seront	
analysés	comme	des	variables	secondaires	dans	ce	projet	de	recherche.	









de	 recherche.	 Afin	 de	 réaliser	 ces	 objectifs,	 j’ai	 personnellement	 contribué	au	 processus	 de	
recrutement	d’environ	15	participants,	notamment	à	travers	des	conférences	de	vulgarisation	
scientifique	sur	le	sommeil	et	l’insomnie,	organisées	par	divers	centres	communautaires	destinés	





























L’étude	 de	 H1	 est	 permise	 par	 l’analyse	 de	 nos	 variables	 principales	:	 ISI	
(questionnaire),	efficacité	de	sommeil	(agenda	de	sommeil	et	données	PSG),	et	par	l’évaluation	
































un	 sevrage	 de	BZD,	 alors	 que	 la	 seconde	 l’a	 cumulé	 à	 la	 TCC-I.	 Cette	 différenciation	 dans	 les	
groupes	d’étude	permet	la	discrimination	des	effets	additionnels	de	la	TCC-I	sur	le	sevrage.	
	

















	 Le	 recrutement	 des	 participants	 de	 cette	 étude	 fut	majoritairement	 réalisé	 grâce	 aux	
cliniques	externes	de	 l’Institut	Universitaire	de	Gériatrie	de	Montréal	 (IUGM).	Le	Dr	Dang-Vu,	
travaillant	 en	 tant	 que	 chercheur	 et	 neurologue	 consultant	 spécialisé	 dans	 les	 troubles	 du	
sommeil	 au	 sein	 de	 cette	 institution,	 l’a	 fortement	 rendu	 possible.	 La	 collaboration	 avec	 des	
cliniques	de	soins	primaires	et	des	cliniques	du	sommeil	–	dont	celle	dirigée	par	le	Dr	Dang-Vu	–	
a	 grandement	 contribué	 au	 recrutement	 des	 participants	 de	 cette	 étude.	 La	 banque	 de	
participants	 du	 Centre	 de	 Recherche	 de	 l’Institut	 Universitaire	 de	 Gériatrie	 de	 Montréal	
(CRIUGM)	l’a	également	facilité.	
Le	 recrutement	 s’effectua	 également	 de	 façon	 plus	 classique.	 En	 effet,	 il	 fut	 en	 partie	
organisé	 par	 des	 moyens	 de	 distribution	 d’annonces.	 Des	 appels	 de	 recrutement	 dans	 des	
pharmacies	externes,	des	centres	communautaires	pour	ainés	(Projet	changement,	La	relance)	et	












Les	 participants	 de	 l’étude	 ne	 doivent	 pas	présenter	 de	 comorbidités	 qui	 pourraient	
altérer	leurs	capacités	physiques,	psychologiques	ou	cognitives.	Ils	doivent	ainsi	:	
-	ne	pas	souffrir	de	maladies	neurodégénératives	(par	exemple	:	maladies	de	Parkinson	
ou	 d’Alzheimer),	 de	 fibromyalgies,	 d’accidents	 vasculaires	 cérébraux,	 de	 démences	 ou	
d’antécédents	d’épilepsie	
-	 ne	 pas	 présenter	 de	 symptômes	 d’apnée	 du	 sommeil	 modérés	 ou	 sévères	 (index	
d’apnée-hypopnée	 supérieur	 à	 15	 évènements	 par	 heure),	 ni	 d’autres	 troubles	 du	
sommeil	comme	le	bruxisme,	le	syndrome	des	jambes	sans	repos	ou	autres	parasomnies	








Les	 participants	 qui	 souhaitent	 intégrer	 le	 projet	 de	 recherche	 doivent	 passer	 une	
première	 entrevue	 téléphonique	 au	 cours	 de	 laquelle	 des	 informations	 relatives	 aux	 critères	
précédemment	 évoqués	 sont	 collectées.	 Une	 première	 sélection	 des	 participants	 éligibles	 au	
projet	de	recherche	est	alors	appliquée,	par	correspondance	avec	les	critères	ciblés.	
Les	 participants	 se	 rendent	 ensuite	 à	 un	 entretien	 individuel	 semi-structuré	 avec	 un	









Les	 participants	 potentiels	 réalisent	 une	 première	 nuit	 PSG	 dans	 le	 laboratoire	 du	
sommeil	afin	de	rechercher	et	de	diagnostiquer	d’éventuels	troubles	du	sommeil	ou	de	facteurs	
de	comorbidité,	constituant	des	critères	d’exclusion.	Le	montage	utilisé	est	illustré	sur	la	figure	
1A	 (page	18)	 et	 se	 constitue	de	 capteurs	 respiratoires	:	 canule	nasale,	 ceinture	 thoracique	 et	
abdominale,	 saturomètre,	 ainsi	 qu’un	micro,	 un	EMG,	 EOG	 et	 un	 électrocardiogramme	 (ECG).	





























3.2 ÉVALUATION DU SOMMEIL PRE INTERVENTION – VOLET 2 
3.2.1	QUESTIONNAIRES	
	 Plusieurs	 questionnaires	 ont	 été	 utilisés	 pour	 recueillir	 les	 auto-évaluations	 des	











	L’IAG	et	 l’EDG,	 bien	que	ne	 faisant	pas	partie	de	nos	variables	principales,	 restent	de	
précieux	outils	qui	nous	renseignent	de	la	qualité	de	vie	ressentie	chez	les	participants.	De	plus,	
comme	expliqué	précédemment,	 l’insomnie	est	étroitement	 liée	à	 l’anxiété	et	 la	dépression	et	
touche	davantage	la	personne	âgée	(144).	
L’IAG	est	un	questionnaire	à	20	items	d’auto-évaluation	de	l’anxiété	et	de	ses	symptômes	





























SE	 et	 le	WASO	 (148)	 ;	 en	moyennant	 les	 valeurs	 obtenues	 durant	 14	 jours,	 analysés	 comme	
variables	 secondaires	 dans	 ce	 projet	 de	 recherche.	 Ce	 dispositif	 permet	 aussi	 de	 consolider	
l’exactitude	des	informations	rapportées	sur	le	sommeil	à	travers	les	agendas	de	sommeil	(42).		
Les	 données	 actigraphiques	 furent	 acquises	 par	 le	 dispositif	montre-bracelet	Actiwatch	 de	 la	
compagnie	 américaine	 Philips	 Respironics	 (Murrysville,	 USA).	 Il	 a	 été	 possible	 d’estimer	 les	
horaires	 de	 coucher	 et	 de	 lever	 en	 bornant	 visuellement	 la	 période	 de	 sommeil,	 estimée	 par	
l’absence	de	mouvements	(intensité	nulle)	ainsi	que	par	l’absence	de	lumière.	De	plus,	 il	a	été	
possible	 d’estimer	 les	 heures	 de	 coucher	 et	 lever	 grâce	 aux	 informations	 complémentaires	
provenant	 de	 l’agenda	 de	 sommeil.	 De	 la	 même	manière,	 il	 est	 possible	 d’estimer	 les	 éveils	





 Les	 participants	 sont	 invités	 au	 laboratoire	 du	 sommeil	 afin	 d’effectuer	 un	 premier	
examen	approfondi	du	sommeil	:	sans	mesure	des	paramètres	respiratoires	mais	avec	davantage	
de	 dérivations	 EEG	 comme	 illustré	 sur	 la	 figure	 1B	 (page	 18).	 Il	 est	 ainsi	 possible	 d’obtenir	
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plusieurs	paramètres,	 notamment	 le	 pourcentage	 au	 stade	N3	 et	 l’efficacité	 de	 sommeil	 (SE),	
analysés	comme	variables	principales	dans	ce	projet	de	recherche.		























sommeil.	 Cet	 indice,	 exprimé	 en	 nombre	 d’évènements	 par	 heure,	 représente	 le	 nombre	 de	
réveils	–	ou	de	décalage	vers	un	stade	plus	léger	–	sur	le	temps	de	sommeil	total.	Enfin,	l’indice	
de	changements	des	stades	de	sommeil	(SSI)	exprimé	en	nombres	de	changements	de	stade	du	
























plus	 importante	 pour	 les	 dérivations	 centro-pariétales	 (152).	 Par	 ailleurs,	 Martin	 et	 al.	 ont	
montré	que	les	changements	de	l’amplitude	et	de	la	densité	des	fuseaux	de	sommeil	liés	à	l’âge	
étaient	 prédominants	 sur	 les	 dérivations	 antérieures,	 et	 de	 la	 durée	 des	 fuseaux	 de	 sommeil	
prédominants	aux	dérivations	postérieures	(75).		
	 La	détection	automatique	des	fuseaux	de	sommeil	repose	sur	une	approche	consensuelle	
de	détection	par	plusieurs	algorithmes	 libres	d’accès	 :	 Leclercq	et	 al.	 (2011)	 (153),	Ray	et	 al.	
(2015)	(154),	Mölle	et	al.	(2011)	(155),	et	Lacourse	et	al.	(2018)	(156).		
Dans	 un	 premier	 temps,	 les	 fuseaux	 de	 sommeil	 ont	 été	 détectés	 par	 chacun	 des	
algorithmes	 séparément.	 Par	 la	 suite,	 il	 a	 été	 attribué	 un	 score	 de	 consensus	 pour	 chaque	
évènement	 détecté	 comme	 un	 fuseau	 de	 sommeil	 pour	 l’ensemble	 des	 enregistrements	 PSG	
(fréquence	d'échantillonnage	du	signal	EEG	=	512	Hz).	Autrement	dit,	si	au	moins	la	moitié	des	
algorithmes	 détectent	 un	 évènement	 susceptible	 d’être	 un	 fuseau	 de	 sommeil,	 alors	 il	 est	
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considéré	 et	 annoté	 comme	 tel	 sur	 le	 tracé	 EEG.	 Finalement,	 ces	 évènements	 n’ont	 pas	 été	
considérés	comme	des	fuseaux	de	sommeil	si	leurs	durées	étaient	inférieures	à	0.5	sec.		




en	 PSG	 par	 notation	 visuelle,	 dans	 une	 population	 âgée	 d’en	moyenne	 62	 ans	 (157).	 Il	 a	 été	





















3.3 ASSIGNATION AUX GROUPES D’INTERVENTION 
 
3.3.1 REPARTITION ENTRE LES GROUPES 
Les	 participants	 sont	 répartis	 en	 2	 groupes	 de	 façon	 aléatoire	 par	 la	 Dre	 Desrosiers,	
psychologue	et	coordinatrice	du	projet	de	recherche.	Chaque	groupe	de	participants	est	généré	





groupe	pourra	 toutefois	bénéficier	de	 la	TCC-I	 à	 la	 fin	du	programme	de	sevrage,	une	 fois	 les	
évaluations	du	sommeil	effectuées.	
	
3.3.2 SEVRAGE DE BZD ET APPARENTES 
	 L’ensemble	des	participants	initient	ensuite	leur	programme	de	sevrage	et	reçoivent	en	
complément	une	brochure	informative	destinée	à	un	public	âgé.	Cette	brochure	vise	à	informer	































3.4 ÉVALUATION DU SOMMEIL POST INTERVENTION – VOLET 4 
	 Une	fois	les	différentes	interventions	complétées,	les	participants	sont	invités	à	retourner	







3.5 ANALYSE STATISTIQUE 
	 La	 présence	 de	 valeurs	 aberrantes	 a	 été	 vérifiée	 à	 l’aide	 de	 diagramme	 de	 quartiles,	








d’obtenir	 des	 résultats	 expérimentaux	 similaires	 à	 ceux	 acquis	 par	 comparaison	 de	 deux	
échantillons	 –	 et	 en	 cas	 de	 véracité	 de	 l’hypothèse	 nulle.	 Le	 calcul	 de	 la	 p-valeur	 postulant	
l’hypothèse	nulle,	cette	hypothèse	sera	rejetée	de	façon	significative	pour	de	faibles	valeurs.	Ce	
test	est	donc	appliqué	pour	conforter	la	confiance	en	la	reproductibilité	des	résultats	obtenus.	Il	
permet	 d’affirmer	 qu’une	 variation	 observée	 entre	 deux	 populations	 similaires	 est	
statistiquement	significative	–	et	donc	non	inhérente	aux	hasards.	Il	sera	notamment	utilisé	afin	
de	 vérifier	 l’homogénéité	 des	 différents	 groupes	 au	 stade	 pré-sevrage,	 assurant	 la	
reproductibilité	 de	 l’acquisition.	 Pour	 les	 variables	 discrètes	 (sexe),	 on	 utilise	 le	 test	
d’indépendance	du	khi-carré	de	Pearson	afin	de	 tester	 là	encore	 l’homogénéité	des	différents	
groupes	au	stade	pré-sevrage.	
	 Dans	 le	cadre	du	premier	objectif,	on	étudiera	 l’effet	du	 temps	afin	de	répondre	aux	3	
premières	 hypothèses.	 L’analyse	 comprendra	 d’une	 part	 l’évaluation	 des	 changements	 des	
moyennes	des	variables	dépendantes	dans	les	groupes	sevrage	et	sevrage+TCC-I	avant	et	après	
sevrage	:	mesures	répétées	dans	le	temps	ou	ANOVAs	à	mesures	répétées.	Pour	l’ensemble	des	
variables	 d’intérêt,	 les	 moyennes	 et	 différences	 obtenues	 pour	 chacun	 des	 groupes	 après	











temps	 ou	 ANOVAs	 à	 mesures	 répétées.	 Les	 paramètres	 permettant	 d’évaluer	 la	 qualité	 du	
sommeil	 et	 son	 architecture	 seront	 définis	 comme	 variables	 dépendantes	 dans	 ce	 projet	 de	
recherche.	Les	variables	indépendantes	seront	d’une	part	l’effet	du	temps	(pré-	et	post-sevrage),	
et	d’autre	part	l’attribution	dans	les	groupes	sevrage	et	sevrage+TCC-I.	Le	risque	alpha	a	été	fixé	
























CHAPITRE 4 : RESULTATS 






61	 participants	 ont	 complété	 leurs	 évaluations	 du	 sommeil	 pré-sevrage.	 Parmi	 eux,	 11	
participants	n’ont	pas	poursuivi	le	projet	de	recherche	:	2	ont	été	retirés	du	projet	et	9	se	sont	
retirés	du	projet	pour	des	raisons	détaillées	dans	la	figure	8	(page	54).	












Afin	de	pouvoir	 estimer	 l’effet	du	 sevrage	et	de	 la	 thérapie	 sur	 la	qualité	de	 sommeil	des	
participants,	les	différents	groupes	ont	été	constitués	de	telle	sorte	qu’il	soit	équilibré	en	ce	qui	
concerne	l’âge,	le	niveau	d’éducation,	la	durée	de	consommation	de	BZD	ainsi	que	la	dose	de	BZD	
consommé.	 Étant	 donné	 que	 les	 participants	 consommaient	 des	 BZD	 différents,	 à	 des	 doses	
différentes,	la	concentration	des	BZD	a	été	calculée	à	partir	de	la	dose	équivalente	en	diazépam	
























acquises	 et	 ne	 seront	 donc	 pas	 incluses.	 De	 ce	 fait,	 les	 données	 ont	 été	 acquises	 chez	 23	










Comme	présenté	 dans	 le	 tableau	2	 ci-dessous,	 l’analyse	 des	 données	 démographiques	
montre	qu’il	n’existe	pas	de	différence	significative	entre	les	groupes	sevrage	et	sevrage+TCC-I	
avant	 le	 sevrage	 en	 ce	 qui	 concerne	 la	 durée	 et	 la	 dose	 équivalente	 en	 BZD	 et	 apparentés	
consommés.	D’après	ce	même	tableau,	il	existe	cependant	un	déséquilibre	de	5	ans	environ	entre	
les	deux	groupes	au	niveau	de	l’âge	moyen	(69.39	ans)	des	participants.	Ainsi,	toutes	les	analyses	














































1.58	 2.65	 -0.39	 0.70	
	






χ2	 p-valeur	 	 	 	
Sexe		
(Femme∣Homme)	















































































































































































































4.2.5 DONNEES ISSUES DES ENREGISTREMENTS POLYSOMNOGRAPHIQUES 




et	 17	 du	 groupe	 sevrage.	 Après	 sevrage,	 les	 données	 analysées	 sont	 au	 nombre	 de	 39	:	 22	
proviennent	du	groupe	sevrage+TCC-I	et	17	du	groupe	sevrage.		
	 Comme	 présenté	 dans	 le	 tableau	 6	 ci-dessous,	 concernant	 les	 données	 issues	 de	

























































































































	-1.34	 0.48	 	-0.62	 0.54	 	
	




























































































Abréviations	:	 TST,	 temps	de	 sommeil	 total	;	 SOL,	 latence	 d’endormissement	;	WASO,	 temps	passé	 éveillé	 après	




































































































10.27	mg	de	BZD,	 et	 après	 sevrage	une	dose	de	2.17	mg	environ.	Les	participants	du	groupe	
sevrage	consommaient	avant	le	sevrage	en	moyenne	8.79	mg	de	BZD	et	après	le	sevrage	2.97	mg	
environ.	Le	dosage	des	BZD	consommé	a	ainsi	diminué	(F	(1,39)	=	12.97,	p<0.001)	d’en	moyenne	







































	 Une	 fois	 le	programme	de	sevrage	complété,	14	participants	du	groupe	sevrage+TCC-I	
(N=23)	 et	 11	 participants	 du	 groupe	 sevrage	 (N=18)	 ont	 réussi	 un	 sevrage	 complet,	 comme	
illustré	sur	la	figure	10	:	
	














































































±4.23	 26.94	 <0.001*	 0.75	 0.39	
Variables	







































Comme	 présenté	 dans	 le	 tableau	 10	 ci-dessus,	 les	 analyses	 par	 ANOVAs	 à	 mesures	
répétées	montrent	un	effet	du	temps	significatif	sur	le	score	de	l’ISI	(F	(1,39)	=26.94,	p<0.001)	mais	
aucune	interaction	entre	le	temps	et	les	groupes	(F	(1,39)	=0.75,	p=0.08),	en	vertu	de	la	correction	
de	Bonferroni,	 analysé	 comme	variable	principale	dans	 ce	projet.	Autrement	dit,	 la	 réduction	
significative	de	4.09	dans	le	score	de	l’ISI	pour	le	groupe	sevrage+TCC-I	et	de	2.89	pour	le	groupe	
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sevrage	 s’explique	 par	 l’effet	 du	 sevrage	 comme	 illustré	 en	 Annexe	 2	 (page	 93).	 Ainsi,	 il	 est	
constaté	 que	 les	 participants	 du	 groupe	 sevrage	 ont	 une	 diminution	 de	 leurs	 symptômes	
d’insomnie,	qui	de	«	clinique	modérée	»	s’atténue	vers	une	forme	«	légère	sub-clinique	»,	d’après	
l’échelle	de	notation	de	l’ISI.	Bien	qu’il	existe	une	réduction	significative	du	score	de	l’insomnie,	







pour	 le	groupe	sevrage+TCC-I	et	17%	pour	 le	groupe	sevrage	 (χ2=0.52,	p=0.47).	De	 la	même	
manière,	 il	 n’a	 pas	 été	 montré	 de	 différence	 significative	 entre	 les	 groupes	 pour	 le	 taux	 de	




un	 effet	 du	 temps	 significatif	 sur	 le	 score	 du	 questionnaire	 PSQI	 (F	 (1,39)	=4.36,	 p=0.04)	mais	















un	 score	 compris	 entre	4	 et	5,	 ce	qui	montre	qu’ils	n’ont	pas	 eu	de	dette	de	 sommeil	durant	
l’ensemble	du	projet,	aussi	bien	avant	qu’après	le	sevrage.		
Avant	et	après	sevrage,	les	participants	maintiennent	un	score	pour	le	questionnaire	IAG	



















































































Les	analyses	par	ANOVAs	à	mesures	 répétées	présentées	dans	 le	 tableau	11	ci-dessus	
montrent	 une	 interaction	 entre	 le	 temps	 et	 les	 groupes	 significative	 concernant	 la	 SE	 (F	 (1,35)	
=6.75,	p<0.001),	et	aucun	effet	du	 temps	après	sevrage	 (F	 (1,35)	=0.78.,	p=0.08),	en	vertu	de	 la	
correction	de	Bonferroni.	Il	est	constaté	une	diminution	significative	de	l’efficacité	de	sommeil	







=10.92,	p<0.01).	Une	 interaction	entre	 le	 temps	et	 les	groupes	a	été	observée	pour	 la	 latence	




qui	 ont	 suivi	 le	 sevrage	 seul	 ont	 un	 temps	d’endormissement	qui	 augmente	de	14.38	min	 en	
moyenne.	 Cet	 effet	 s’explique	 par	 l’effet	 du	 groupe	 :	 la	 TCC-I	 semble	 être	 à	 l’origine	 de	 cette	
différence	significative	dans	le	SOL	observée	entre	les	groupes	et	non	pas	l’effet	du	sevrage	seul.	
 69 
Enfin,	 il	 est	 constaté	 après	 sevrage	que	 les	participants	du	 groupe	 sevrage+TCC-I	mettent	 en	
moyenne	28	min	à	s’endormir,	contre	35.48	min	pour	ceux	du	groupe	sevrage.	
Comme	illustré	en	Annexe	5	(page	94),	une	réduction	significative	d’en	moyenne	7.65	min	
du	 WASO	 a	 été	 observé	 dans	 le	 groupe	 sevrage+TCC-I.	 À	 l’inverse,	 il	 a	 été	 constaté	 une	
augmentation	du	WASO	pour	le	groupe	sevrage	d’en	moyenne	6.75	min.	L’effet	de	la	TCC-I	et	non	




4.4.3 RESULTATS DES VARIABLES ISSUES DE L’ACTIGRAPHIE 
En	 ce	 qui	 concerne	 les	 variables	 secondaires	 issues	 de	 l’actigraphie,	 exploratoires	
uniquement	:	les	résultats	ne	montrent	aucun	effet	du	temps	ni	d’interaction	entre	le	temps	et	le	
groupe	significatif	pour	l’ensemble	des	variables	d’intérêt	comme	montré	dans	l’Annexe	6	(page	
95).	 Les	 résultats	 présentés	 ont	 été	 générés	 à	 partir	 des	 données	 d’actigraphie	 de	 37	
participants	:	22	participants	provenant	du	groupe	sevrage+TCC-I	et	15	participants	du	groupe	
sevrage.	 4	 participants	 n’ont	 en	 effet	 pas	 porté	 leurs	 dispositifs	 bracelet-montre	 durant	
l’acquisition	des	données	après	le	sevrage.		
	 Enfin,	 comme	 expliqué	 précédemment,	 l’actigraphie	 permet	 d’estimer	 la	 quantité	 du	
sommeil,	 plutôt	 que	 sa	 qualité.	 Il	 est	 ainsi	 possible	 de	 vérifier	 l’exactitude	 des	 informations	
rapportées	 par	 actigraphie,	 en	 les	 comparant	 à	 celles	 extraites	 des	 agendas	 de	 sommeil.	 Les	
résultats	permettront	aussi	de	caractériser	la	différence	entre	l’estimation	subjective	et	objective	




sommeil	 est	 significativement	 corrélé	 au	TST	 issu	de	 l’actigraphie	 (Rho=0.51,	p<0.001).	 Il	 est	








4.4.4 RESULTATS DES VARIABLES ISSUES DES ENREGISTREMENTS POLYSOMNOGRAPHIQUES 
 L’efficacité	 de	 sommeil,	 ainsi	 que	 le	 pourcentage	 du	 stade	N2	 ont	 été	 analysé	 comme	







































		 0.10	 0.75	 <0.001	 0.95	
	
Variables	secondaires	:	


















































































































































































































































































































































significatif	 sur	 le	 stade	 N1,	 plus	 spécifiquement	 sa	 durée	 (F	 (1,38)	 =15.10,	 p<0.001),	 et	 son	
pourcentage	 (F	 (1,38)	=11.76,	p<0.001).	 Il	 a	aussi	été	 trouvé	uniquement	pour	ces	deux	mêmes	





participants	 du	 groupe	 sevrage+TCC-I	 et	 sevrage.	 Après	 sevrage,	 les	 participants	 du	 groupe	
sevrage+TCC-I	dorment	en	moyenne	4.46	min	dans	 le	stade	N1,	soit	1.26%	du	TST.	Enfin,	 les	
participants	du	groupe	sevrage	restent	en	moyenne	endormi	dans	le	stade	N1	3.35	min,	ce	qui	




4.4.5 RESULTATS DES VARIABLES RELATIVES A LA MICROARCHITECTURE DU SOMMEIL 
La	densité	des	fuseaux	de	sommeil	aux	stades	N2	et	N3	a	été	analysée	comme	variable	
principale,	et	la	durée,	amplitude,	puissance	spectrale	et	fréquence	comme	variables	secondaires	
dans	 ce	 projet	 de	 recherche.	 Comme	 présenté	 dans	 le	 tableau	 13	 ci-dessous	 (page	 73),	 les	
résultats	ont	été	générés	à	partir	des	données	provenant	des	enregistrements	PSG	après	sevrage	
de	36	participants	:	groupe	sevrage+TCC-I:	N=20,	groupe	sevrage:	N=16.	






































7.18	 0.01*	 <0.001	 0.99	
	















































































après	 sevrage	chez	 l’ensemble	des	participants.	De	plus,	 le	 score	du	questionnaire	PSQI	a	été	
significativement	réduit	après	sevrage	chez	l’ensemble	des	participants.	D’après	l’interprétation	
du	score	des	questionnaires	ISI	et	PSQI,	il	est	ainsi	possible	d’affirmer	que	le	sevrage	modifie	la	
qualité	du	 sommeil	:	 les	plaintes	 liées	 au	 trouble	de	 l’insomnie	diminuent	 grâce	 à	 l’effet	 d’un	
sevrage	de	BZD	et	apparentés.	Morin	et	al.	ont	montré	de	façon	similaire	que	le	score	de	l’ISI	est	




et	 al.	 ont	montré	 que	 les	 scores	 des	 questionnaires	 IAG	 et	 EDG	 avaient	 été	 significativement	







de	 façon	 chronique	 des	 BZD	 et	 apparentés.	 Cependant,	 l’effet	 du	 sevrage	 n’est	 pas	 pérenne	
puisqu’il	n’a	pas	été	observé	6	mois	après	le	sevrage	(108).	L’effet	du	sevrage	sur	le	WASO	auto-
rapporté	 a	 été	 identique	 à	 celui	 du	 TST	 auto-rapporté	 :	 l’effet	 du	 sevrage	 associé	 à	 une	
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amélioration	de	la	qualité	du	sommeil	n’a	pas	été	maintenu	dans	le	temps.	Cette	étude	rapporte	






dans	 la	durée	et	 la	 latence	d’apparition	des	 stades	de	 sommeil.	Ainsi,	 le	 stade	N3	n’a	pas	 été	
modifié	par	le	sevrage	contrairement	à	l’hypothèse	H2	formulée.	Cependant,	une	modification	
notable	 est	 la	 réduction	 de	 la	 durée	 et	 du	 pourcentage	 du	 stade	 N1	 chez	 l’ensemble	 des	
participants,	une	 fois	 le	sevrage	complété.	Le	stade	N1	ne	représentant	qu’une	place	mineure	




veille-sommeil.	 Les	 données	 extraites	 à	 partir	 des	 enregistrements	 PSG	 n’ont	 pas	montré	 de	









sevrage+TCC-I	et	 0.51%	pour	 le	 groupe	 sevrage),	 la	 diminution	de	 ce	 stade	 en	particulier	 ne	
reflète	pas	de	changements	majeurs	dans	l’architecture	du	sommeil.	Par	ailleurs,	le	changement	
du	stade	N1	induit	par	le	sevrage	n’a	pas	modulé	la	proportion	des	autres	stades	du	sommeil	et	a	










5.1.3 MICROSTRUCTURE DU SOMMEIL 
La	microstructure	du	sommeil	est	modifiée	chez	la	personne	âgée	après	un	sevrage	de	
BZD,	 validant	 l’hypothèse	 H3.	 Plus	 particulièrement,	 la	 densité	 des	 fuseaux	 de	 sommeil	 a	
significativement	été	réduite	après	sevrage	chez	l’ensemble	des	participants.	De	plus,	le	sevrage	





le	 plan	 de	 sevrage	 soient	 différentes	 de	 ceux	 enregistrés	 après	 sevrage.	 En	 effet,	 il	 a	 été	
précédemment	expliqué	que	les	BZD	et	apparentés	augmentent	 la	transmission	GABAergique,	
particulièrement	 au	 niveau	 des	 neurones	 réticulaires	 thalamiques	 (161).	 Or,	 les	 fuseaux	 de	
sommeil	 sont	 rythmés	 par	 des	 interactions	 entre	 les	 neurones	 glutamatergiques	 thalamo-
corticaux	excitateurs	et	les	neurones	GABAergiques	réticulaires	thalamiques	inhibiteurs	(162).	









propriétés	 physiologiques,	 notamment	 protectrices	 du	 sommeil	 que	 ceux	 enregistrés	 après	




réticulaires	 thalamiques,	 à	 l’origine	 de	 la	 formation	 de	 fuseaux	 de	 sommeil	 avec	 un	 rôle	
protecteur	 du	 sommeil.	 Par	 ailleurs,	 le	 sevrage	 de	 BZD	 et	 apparentés	 a	 été	 associé	 à	 une	
amélioration	de	la	qualité	de	vie	auto-rapportée.	Dans	cette	continuité,	il	est	possible	de	suggérer	



























couplé	 à	 la	 TCC-I	 chez	 la	 personne	 âgée	 en	 comparaison	 à	 un	 sevrage	 sans	 TCC-I	:	 H4	 est	
confirmée.	 Les	données	 issues	des	 questionnaires	ne	montrent	 aucun	 changement	 induit	 par	
l’effet	de	la	TCC-I	couplé	au	plan	de	sevrage	sur	ces	variables	chez	l’ensemble	des	participants.	À	
partir	des	données	issues	des	agendas	de	sommeil,	il	a	été	constaté	une	amélioration	de	la	qualité	









couplé	 à	 la	 TCC-I.	 Les	 bénéfices	 apportés	 par	 la	 TCC-I	 couplée	 au	 sevrage	 montrent	 une	
amélioration	de	la	qualité	de	sommeil	plus	importante	à	partir	des	agendas	de	sommeil	comparé	
au	questionnaire	ISI.	L’ISI	représente	une	évaluation	globale	de	la	sévérité	de	l’insomnie	sur	la	
base	 d’un	 questionnaire	 unique,	 tandis	 que	 les	 agendas	 de	 sommeil	 reflètent	 la	 qualité	 de	
sommeil	sur	plusieurs	semaines	et	pourraient	donc	être	plus	sensibles	à	l’effet	de	la	TCC-I. Par	
ailleurs,	les	résultats	de	cette	même	étude	rapportent	que	les	bénéfices	du	sevrage	couplé	à	la	
TCC-I	 sont	 supérieurs	 aux	 bénéfices	 du	 sevrage	 seul	 quant	 à	 l’amélioration	 des	 symptômes	
d’insomnie	(134).	 
La	 TCC-I	 couplée	 au	 plan	 de	 sevrage	 n’apporte	 pas	 de	 changements	 de	 la	 qualité	 de	
sommeil	à	travers	les	données	obtenues	par	enregistrements	PSG	et	par	actigraphie.	Bien	que	les	









évaluée.	 Une	 telle	 différence	 obtenue	 par	 rapport	 à	 ceux	 en	 faveur	 d’une	 amélioration	 de	 la	
qualité	du	sommeil	rapportée	à	travers	les	agendas	de	sommeil	peut	s’expliquer	par	le	fait	que	







Il	 n’a	 pas	 été	 observé	 davantage	 de	 modifications	 de	 la	 macrostructure	 du	 sommeil	
lorsque	 le	 sevrage	 de	BZD	 est	 couplé	 à	 la	 TCC-I	 chez	 la	 personne	 âgée	 en	 comparaison	 à	 un	
sevrage	 sans	 TCC-I	:	 H5	 est	 réfutée.	 La	 TCC-I	 couplée	 au	 plan	 de	 sevrage	 n’a	 pas	modifié	 les	
variables	 relatives	 aux	 enregistrements	PSG,	 notamment	 la	 durée	 et	 la	 latence	 aux	 stades	du	
sommeil.	 Il	 apparait	 que	 l’initiation,	 le	maintien	 et	 la	 fragmentation	 du	 sommeil	 ne	 sont	 pas	
modulés	 par	 les	 différentes	 interventions.	 Comme	 expliqué	 précédemment,	 la	 TCC-I	 agit	
davantage	 sur	 les	 facteurs	 de	 maintien	dans	 l’objectif	 de	 structurer	 les	 habitudes	 reliées	 au	
sommeil.	Elle	vise	ainsi	à	réduire	les	symptômes	d’insomnie	chronique	en	impactant	davantage	
















souffrant	 d’insomnie,	 qui	 n’avaient	 pas	 de	 consommation	 chronique	 en	 BZD	 et	 ont	 ainsi	 été	
testées	en	l’absence	de	sevrage	de	BZD.		
	
5.2.3 MICROSTRUCTURE DU SOMMEIL 




indépendamment	 de	 la	 TCC-I	 permet	 de	 moduler	 la	 densité	 et	 la	 fréquence	 des	 fuseaux	 de	
sommeil.	 Pour	 rappel,	 la	 TCC-I	 vise	 à	 diminuer	 les	 symptômes	 d’insomnie	 par	 une	 approche	
psychologique	 plutôt	 que	 physiologique	 (167).	 L’arrêt	 de	 la	 consommation	 des	 BZD	 et	
apparentés	représente	une	approche	physiologique	:	la	transmission	GABAergique	se	retrouve	
modulée	ce	qui	engendre	une	modification	des	paramètres	relatifs	aux	fuseaux	de	sommeil.	Ainsi,	
le	 sevrage	 uniquement	 permet	 de	moduler	 la	microstructure	 du	 sommeil,	 dans	 la	 densité	 et	
fréquence	des	fuseaux	de	sommeil.	Les	effets	de	la	TCC-I	ne	permettent	pas	un	réarrangement	
physiologique	 de	 la	 transmission	 GABAergique	 après	 intervention.	 Il	 a	 été	 montré	 que	 les	
variations	de	 la	densité	des	 fuseaux	de	sommeil	et	de	 la	SE,	WASO	provenant	des	agendas	de	
sommeil	mesurées	une	fois	la	TCC-I	complétée	étaient	corrélées	(70).	De	plus	ces	changements	
sont	 associés	 à	 une	 réduction	 des	 symptômes	 d’insomnie.	 Par	 ailleurs,	 cette	 étude	 n’a	 pas	
rapporté	de	variations	dans	l’amplitude,	la	fréquence,	la	durée	et	le	pouvoir	spectral	des	fuseaux	
de	sommeil	une	fois	la	TCC-I	complétée	(70).	Dans	cette	continuité,	la	réduction	des	symptômes	
d’insomnie	 mesurée	 chez	 l’ensemble	 des	 participants	 une	 fois	 le	 plan	 de	 sevrage	 complété	
pourrait	être	liée	à	la	baisse	de	la	densité	des	fuseaux	de	sommeil.	 











était	 couplé	 à	 la	 TCC-I,	 plutôt	 qu’avec	 la	 seule	 intervention	 de	 sevrage	 ou	 de	 TCC-I	 chez	 la	









que	 le	 sevrage	 seul,	 ou	 couplé	 à	 la	 TCC-I	 sont	 des	 interventions	 efficaces	 pour	 réduire	 la	
consommation	de	BZD	et	apparentés	chez	la	personne	âgée	insomniaque		(171,	172).	Ainsi,	 le	
plan	de	sevrage	encadré	est	efficace	pour	la	réussite	d’un	sevrage	de	BZD	et	apparentés	dans	une	





importante.	 Avec	 un	 plus	 grand	 effectif,	 il	 aurait	 été	 peut-être	 possible	 d’observer	 des	 effets	
bénéfiques	 de	 la	 thérapie	 plus	 importants	 concernant	 les	 données	 auto-rapportée	 issues	 des	
questionnaires	et	 agendas	de	 sommeil.	Bien	que	 les	 tailles	d’effet	 rapportées	 soient	 faibles,	 il	
serait	ainsi	possible	d’observer	une	augmentation	des	stades	N3	et	REM	au	dépend	du	stade	N2.	
Il	 apparait	 aussi	 nécessaire	 d’effectuer	 les	 mêmes	 évaluations	 du	 sommeil	 qu’étudiées	
précédemment	afin	d’apprécier	les	bénéfices	du	sevrage	et	de	la	TCC-I	au	long	terme.		
Il	n’a	pas	été	réalisé	de	tests	sanguins	ou	urinaires	chez	les	participants	afin	de	détecter	la	
présence	 de	 BZD	 et	 apparentés	 dans	 l’organisme	 après	 intervention.	 Ainsi,	 la	 fiabilité	 de	 la	
réussite	de	 leur	sevrage	dépend	uniquement	de	 la	véracité	de	 leurs	propos	recueillis	 lors	des	
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appels	 téléphoniques.	 Un	 test	 sanguin	 ou	 urinaire	 effectué	 post	 intervention	 permettrait	 de	
contrôler	et	de	doser	l’éventuelle	présence	de	BZD	consommés	dans	l’organisme	des	participants.		





5.5 CONTRIBUTION A L’AVANCEE DES CONNAISSANCES	





plus	 particulièrement	 une	 amélioration	 de	 la	 qualité	 de	 sommeil	 auto-rapportée.	 L’approche	
psychologique	 constituée	 en	 la	 TCC-I	 a	 permis	 d’améliorer	 la	 qualité	 du	 sommeil,	
l’endormissement	et	le	maintien	du	sommeil	auto-rapportée	chez	la	personne	âgée	insomniaque.	
De	 plus,	 cette	 thérapie	 n’a	 pas	 engendré	 d’aggravation	 de	 leurs	 symptômes	 d’insomnie	
chronique,	elle	a	au	contraire	participé	à	les	réduire.	Il	apparait	que	la	TCC-I	offre	un	moyen	de	
lutte	efficace	contre	l’insomnie	chronique	chez	la	personne	âgée,	en	agissant	sur	la	perception	du	
sommeil	 par	 sa	 composante	 psychologique,	 plutôt	 que	 par	 un	 changement	 dans	 la	
neurophysiologie	du	sommeil.	













la	 qualité	 du	 sommeil	 et	 la	 microarchitecture	 du	 sommeil	 chez	 la	 personne	 âgée	 souffrant	
d’insomnie	chronique.	Ces	changements	sont	par	ailleurs	associés	aussi	bien	à	une	amélioration	
du	sommeil,	qu’à	une	stabilité	du	sommeil.	En	effet,	ils	ont	été	plus	importants	pour	les	données	
provenant	 d’évaluation	 auto-rapportée	 du	 sommeil	:	 agenda	 de	 sommeil,	 questionnaires,	 que	
pour	 les	 données	 des	 enregistrements	 PSG.	 Enfin,	 les	 bénéfices	 d’un	 sevrage	 de	 BZD	 et	
apparentés	permettent	 de	 renforcer	 sa	 politique	d’usage,	 afin	 d’améliorer	 le	 sommeil	 chez	 la	
personne	âgée	souffrant	d’insomnie	chronique.		
La	TCC-I	apparait	comme	un	moyen	efficace	de	renforcer	les	effets	bénéfiques	du	sevrage.	
Les	bénéfices	apportés	apparaissent	 là	 encore	dans	un	premier	 temps	 sur	 les	variables	auto-
rapportées	 de	 la	 qualité	 du	 sommeil	 et	 auraient	 pu	 être	 constatés	 si	 l’observation	 avait	 été	
répétée	 dans	 le	 temps.	 L’effet	 du	 sevrage	 sur	 le	 sommeil	 influence	 aussi	 sa	 microstructure,	
notamment	 les	 fuseaux	 de	 sommeil.	 Par	 ailleurs,	 la	 TCC-I	 apparait	 comme	 un	 complément	




intervention.	 Il	 serait	aussi	 intéressant	de	poursuivre	 l’investigation	des	changements	dans	 la	
microarchitecture	du	sommeil	chez	la	personne	âgée	en	étudiant	notamment	les	ondes	lentes,	
prépondérantes	au	stade	N3,	à	une	 fréquence	de	0,3	à	1	Hz.	Le	consensus	scientifique	admet	
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Docteur Thien Thanh Dang-Vu, MD., Ph. D.  
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4545, chemin Queen-Mary  
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Objet:  CER IUGM 14-15-015 : Renouvellement annuel 2020 - 2021.  
  
Évaluation de l’efficacité d’une combinaison de thérapie cognitivo-comportementale pour 
l’insomnie à un programme structuré de sevrage de benzodiazépines sur les fonctions cognitives 





Vous avez soumis au Comité d’éthique de la recherche vieillissement-neuroimagerie, par courriel, le 20 juillet 2020, 
une demande de renouvellement pour votre projet cité en rubrique.  
  
J’ai le plaisir de vous informer que votre demande de renouvellement a été approuvée par le Comité d’éthique de la 
recherche vieillissement-neuroimagerie. Ainsi, vous pouvez poursuivre votre étude pour un an, et ce, du 28 juillet 
2020 au 28 juillet 2021.  
  
Un mois avant la date d’échéance vous devrez faire une nouvelle demande de renouvellement auprès du Comité, en 
utilisant le document prévu à cet effet.  
  
Nous vous rappelons que dans le cadre de son suivi continu, le Comité vous demande de vous conformer aux 
exigences suivantes en utilisant les formulaires du Comité prévus à cet effet :  
  
1. De soumettre toute demande de modification au projet de recherche ou à tout document approuvé par le Comité 
pour la réalisation de votre projet.  
2. De soumettre, dès que cela est porté à votre connaissance, tout nouveau renseignement ou toute modification à 
l’équilibre clinique susceptible d’affecter l’intégrité ou l’éthicité du projet de recherche, d’accroître les risques et 
les inconvénients pour les participants, de nuire au bon déroulement du projet ou d’avoir une incidence sur le 
désir d’un participant de continuer à participer au projet.  
3. De soumettre, dès que cela est porté à votre connaissance et en lien avec la réalisation de ce projet, tout accident 
survenu dans votre site.   
4. De soumettre, dès que cela est porté à votre connaissance, l’interruption prématurée du projet de recherche, 
qu'elle soit temporaire ou permanente.  
5. De soumettre, dès que cela est porté à votre connaissance, tout problème constaté à la suite d’une activité de 
surveillance ou de vérification menée par un tiers et susceptible de remettre en question l’intégrité ou l’éthicité 
du projet de recherche   
6. De soumettre, dès que cela est porté à votre connaissance, toute suspension ou annulation de l'approbation 
octroyée par un organisme de subvention ou de réglementation.   
7. De soumettre, dès que cela est porté à votre connaissance, toute procédure en cours de traitement d’une plainte 
ou d’une allégation de manquement à l’intégrité ou à l’éthicité ainsi que des résultats de la procédure.  
8. De soumettre, dès que cela est porté à votre connaissance, toute déviation au projet de recherche susceptible 
de remettre en cause l’éthicité du projet.  
9. De soumettre une demande de renouvellement annuel de l’approbation du projet de recherche.  
 
Direction de l'enseignement universitaire et de la recherche (DEUR)  
CIUSSS du Centre-Sud-de-l'Île-Montréal  
 92 
	



















66, rue Sainte-Catherine Est, Local 462 Montréal, 
Québec H2X 1K6  
Téléphone : 514.527.9565, poste 3223  
Courriel : karima.bekhiti.iugm@ssss.gouv.qc.ca  
Site du Comité : https://ciusss-centresudmtl.gouv.qc.ca/mission-universitaire/ethique-de-la-recherche   Page 1 sur 2 Approbation 
renouvellement annuel 2020 - 2021.  
CER IUGM 14-15-015 / Docteur Dang-Vu  
 
10. De soumettre le rapport de la fin du projet de recherche.  
  
Vous pouvez obtenir les formulaires du Comité téléchargeables à partir du site web du CIUSSS du Centre-Sud-del’Ïle-
de-Montréal, à l’adresse suivante: https://ciusss-centresudmtl.gouv.qc.ca/mission-universitaire/ethique-de-
larecherche  
  
De plus, nous vous rappelons que vous devez conserver pour une période d’au moins un an suivant la fin du projet, 
un répertoire distinct comprenant les noms, prénoms, coordonnées, date du début et de fin de la participation de 
chaque participant à la recherche.   
  
Finalement, nous vous rappelons que la présente décision vaut pour une année et pourra être suspendue ou révoquée 
en cas de non-respect de ces exigences.  
  
Le Comité d’éthique de la recherche vieillissement-neuroimagerie est désigné par le ministre de la Santé et des 
Services sociaux, en vertu de l’application de l’article 21 du Code civil du Québec et suit les règles émises par l'Énoncé 
de politique des trois conseils et les Bonnes pratiques cliniques.  
  
Avec l’expression de nos sentiments les meilleurs.  
  
Johane de Champlain  







































































































TST	(min)	 TST	(min)	 0.51	 <0.00*	
SOL	(min)	 SOL	(min)	 0.28	 0.13	
WASO	(min)	 WASO	(min)	 0.44	 0.02*	




































Sur	la	durée	du	stade	N1	:	 	 	 	 	 Sur	le	pourcentage	du	stade	N1	:	
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Annexe	10	:	Effet	du	sevrage	sur	la	densité	des	fuseaux	de	sommeil	sur	l’ensemble	des	stades	N2	
et	N3.	
	
	
	
Annexe	11	:	Effet	du	sevrage	sur	la	fréquence	des	fuseaux	de	sommeil	sur	l’ensemble	des	stades	
N2	et	N3.	
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